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INTRODUÇÃO 

As lesões térmicas são uma das principais 

causas acidentais de mortes no mundo, porém, 

a chance de sobrevivência após uma queima-

dura grave teve aumento significativo na segun-

da metade do século 2000 devido ao grande a-

vanço da medicina e os avanços em técnicas te-

rapêuticas da área (ORGILL et al, 2022). Os 

queimados envolvem um complexo atendimen-

to na área da urgência e emergência, tanto pela 

rápida necessidade de estabilização e manejo 

clínico, quanto pelos potenciais complicações 

sistêmicas subsequentes. Por isso, a abordagem 

inicial do paciente com queimaduras térmicas 

requer um pensamento sistemático, rápido e 

preciso, uma vez que a extensão das lesões, ní-

vel de consciência e sensibilidade álgica do pa-

ciente, nesses casos, não podem restringir o 

pensamento do médico referente à conduta a ser 

tomada, já que repercussões respiratórias, meta-

bólicas e hemodinâmicas podem estar envolvi-

das sem a primeira percepção a vista (AME-

RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018). 

Além disso, a classificação das queimadu-

ras também deve ser definida no atendimento 

inicial, baseando-se em avaliação do mecanis-

mo da queimadura, profundidade, extensão e 

localização anatômica da lesão (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2018). Dessa for-

ma, já é possível mensurar a gravidade do caso 

e a possível necessidade de transferência desse 

paciente um centro especializado, o que tam-

bém é dever do médico em atendimento inicial 

e precisa ser realizada assim que se identifica a 

incapacidade daquele centro de atender por 

completo as necessidades do paciente com le-

sões térmicas (AMERICAN COLLEGE OF 

SURGEONS, 2018). 

Ademais, as complicações decorrentes de 

queimaduras podem se restringir aos locais de 

acometimento das lesões como: infecções, cica-

trizes ou perda de função, ou ainda gerar com-

prometimento sistêmico como: sepse, distúr-

bios hidroeletrolíticos, distúrbios metabólicos, 

disfunções de múltiplos órgãos e etc, o que po-

de agravar o quadro dos pacientes e implicar 

num pior prognóstico a longo prazo (AMERI-

CAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018). Em 

função disso, o manejo inicial do paciente com 

lesões térmicas é um assunto que deve ser leva-

do com seriedade devido à potencial gravidade 

que os casos podem ter, portanto, é de suma 

importância que profissionais que atuam na 

área do trauma estejam plenamente capacitados 

e preparados para enfrentar e abordar pacientes 

queimados desde o atendimento inicial e até o 

tratamento de eventuais complicações posterio-

res, para que os pacientes recebam o melhor tra-

tamento desde o princípio e possam ter o me-

lhor desfecho possível do quadro em questão.  

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa bibliográ-

fica realizada no período de agosto a setembro 

de 2025, por meio de pesquisas nas bases de da-

dos Scientific Electronic Library Online (Sci-

ELO), PubMed e UpToDate. Foram utilizados 

os descritores: queimaduras, lesões térmicas, 

infecções relacionadas a queimaduras e aborda-

gem inicial do paciente queimado e, bem como 

seus respectivos sinônimos nos idiomas inglês 

e português. Além disso, o livro Advanced Tra-

uma Life Suport (ATLS) em sua décima e déci-

ma primeira edições também foram utilizados 

como base para discussão da temática. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas inglês e português, publicados no perí-

odo de 2014 a 2025 e que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, disponibili-

zados na íntegra gratuitamente. Os critérios de 

exclusão foram: artigos duplicados, disponibili-

zados na forma de resumo, que não abordavam 
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diretamente a proposta estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. 

Após a aplicação dos critérios, os artigos e 

materiais foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: epidemiologia, 

classificação das queimaduras, avaliação inicial 

do doente queimado, critérios para transferên-

cia, complicações e prognóstico, sendo descri-

tas discussões e informações relevantes sobre 

as temáticas abordadas.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Epidemiologia 

As lesões térmicas são uma das principais 

causas de morbidade e mortalidade, sendo divi-

didas em queimaduras térmicas, elétricas, quí-

micas, causadas por piche quente, indicadoras 

de maus tratos e por frio (AMERICAN COL-

LEGE OF SURGEONS, 2018). No Brasil, no 

período de 2015 a 2020, ocorreram 19.772 óbi-

tos por queimaduras, dos quais 53,3% foram a-

tribuídos às queimaduras térmicas; 46,1% às 

queimaduras elétricas; e 0,6% a outras causas 

de queimaduras, as quais incluem agentes quí-

micos, geladura e radiação (BRASIL, 2022). 

As queimaduras são um problema global de 

saúde pública, responsáveis por cerca de 

180.000 mortes anualmente (WHO, 2023). A 

mortalidade global associada a queimaduras é 

de aproximadamente 18,3%, com diferenças 

marcantes entre continentes: na África, chega a 

23,5%, enquanto na América do Norte é de 5% 

e na Ásia, 6,7%. Os principais fatores relacio-

nados ao óbito incluem extensão e profundida-

de das lesões, risco de infecção e sepse, compli-

cações respiratórias por inalação de fumaça e a-

cesso limitado a cuidados especializados (O-

PRIESSNIG et al., 2022). 

No que se refere à morbidade, mesmo quan-

do não fatais, as queimaduras resultam em se-

quelas físicas, funcionais e estéticas importan-

tes, como contraturas cicatriciais e limitações 

motoras, além de dor crônica. O impacto psico-

lógico também é significativo: muitos sobrevi-

ventes desenvolvem transtornos de ansiedade, 

depressão ou estresse pós-traumático, com re-

percussões sociais e econômicas duradouras. 

Outras lesões térmicas, como as causadas 

por frio e eletricidade, embora menos prevalen-

tes, apresentam impacto relevante em grupos de 

risco específicos. As queimaduras elétricas, res-

ponsáveis por 9.117 óbitos no Brasil entre 2015 

e 2020 (46,1% do total), tiveram taxa de morta-

lidade média de 0,74 por 100 mil habitantes, 

próxima à das queimaduras térmicas (0,86 por 

100 mil). O perfil das vítimas mostra predomi-

nância de adultos entre 20 e 59 anos (76,5%), 

do sexo masculino (88%), e com maior ocorrên-

cia em contextos ocupacionais, nos quais 

79,6% dos óbitos em 2020 foram atribuídos à 

eletricidade (BRASIL, 2022). O frio extremo, 

por sua vez, afeta populações expostas em re-

giões polares e climáticas rigorosas (LEWIS et 

al., 2020). 

Dessa forma, a epidemiologia das lesões 

térmicas revela um quadro heterogêneo: en-

quanto as queimaduras por calor concentram os 

maiores números absolutos e representam a ma-

ior carga de mortalidade, as queimaduras elé-

tricas, apesar de menos incidentes, apresentam 

elevada letalidade e impacto ocupacional signi-

ficativo, tornando-se igualmente prioritárias pa-

ra vigilância e prevenção. 

Classificação das Queimaduras 

Lesões causadas por agentes químicos, ele-

tricidade, piche, frio e as com padrão sugestivo 

de abuso representam formas especiais de trau-

ma térmico, e exigem atenção e abordagem di-

recionada, pois apresentam riscos importantes e 

podem indicar condições clínicas graves ou ca-

sos de violência. O reconhecimento rápido e o 
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manejo adequado são fundamentais para redu-

zir complicações e proteger a vida do paciente 

(TREMBLAY et al., 2024) 

Queimaduras químicas, causadas por subs-

tâncias ácidas, alcalinas ou derivados de petró-

leo, demandam irrigação abundante e precoce 

com água corrente, remoção de roupas contami-

nadas e avaliação das vias aéreas, especialmen-

te em exposições inalatórias. A irrigação não 

deve ser adiada, principalmente em lesões ocu-

lares, e é importante verificar a natureza da 

substância química (VANHOY, 2023).  

As queimaduras elétricas, por sua vez, po-

dem ter aparência cutânea discreta, mas ocasio-

nam graves lesões internas, incluindo necrose 

muscular, fraturas, arritmias e rabdomiólise. A 

corrente elétrica percorre o corpo entre os pon-

tos de entrada e saída, e sua voltagem determina 

a gravidade da lesão. A monitorização cardíaca 

por meio do ECG é essencial, assim como hi-

dratação intensa nos casos com mioglobinúria 

(ZEMAITIS et al., 2023; THOMAS et al., 

2020). Lesões por raio também devem ser con-

sideradas, podendo gerar parada cardíaca ou al-

terações neurológicas transitórias (ARUMU-

GAM et al., 2021). 

As queimaduras por piche ou alcatrão re-

presentam um tipo particular de queimadura 

térmica, resultante do contato com substâncias 

aquecidas, como asfalto ou derivados, que per-

manecem aderidos à pele após o resfriamento. 

A remoção deve ser cuidadosa, evitando sol-

ventes agressivos que possam causar dano adi-

cional ao tecido viável. Dessa forma, é indicado 

utilizar óleos minerais para auxiliar no despren-

dimento do piche solidificado e permitir melhor 

avaliação da profundidade da queimadura. Em 

casos de queimaduras de 2º ou 3º grau pode ser 

necessário debridamento ou enxertia. O trata-

mento inclui analgesia, profilaxia antitetânica, 

curativos estéreis e reposição volêmica quando 

indicada (TREMBLAY et al., 2024). 

Lesões por frio incluem o congelamento, 

que leva à formação de cristais de gelo e dano 

microvascular, e lesões não congelantes, causa-

das por dano endotelial microvascular, estase e 

oclusão vascular. O tratamento requer reaqueci-

mento rápido com água morna, analgesia e 

cuidados com bolhas e infecções. O reaqueci-

mento deve ser feito apenas quando não houver 

risco de novo congelamento (NYGAARD & 

ENDORF, 2018; ENDORF & NYGAARD, 

2022).  

Por fim, queimaduras com padrões suspei-

tos, como bordas bem definidas, localizações 

incomuns (nádegas, períneo, genitais), múlti-

plos estágios de cicatrização ou lesões simétri-

cas, devem levantar suspeita de abuso e negli-

gência, principalmente em crianças, idosos ou 

adultos dependentes. A conduta inclui estabili-

zação clínica, documentação detalhada, notifi-

cação obrigatória e encaminhamento a equipes 

de proteção e suporte social (PAWLIK et al., 

2016; TREMBLAY et al., 2024). 

Avaliação Inicial do Doente Queimado 

As queimaduras de pele precisam ser trata-

das imediatamente, interrompendo a fonte da 

lesão. Em campo, inicia-se com a extinção do 

fogo e a remoção das pessoas da fonte de calor 

que causa queimaduras ou escaldaduras. A des-

contaminação da exposição a agentes químicos 

é uma prioridade inicial, com cuidado para pro-

teger os socorristas da contaminação. Qualquer 

pó químico seco do ferimento deve ser esco-

vado e irrigado com água morna abundante 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2025). As queimaduras devem ser resfriadas 

com água corrente em temperatura ambiente 

por 20 minutos, esse processo pode ser eficaz 

se iniciado dentro de 3 horas após o ferimento. 

Deve-se tomar cuidado para evitar hipotermia 
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(especialmente em queimaduras maiores), co-

brindo o paciente com lençóis quentes, limpos 

e secos (WHO, 2023). 

As lesões por inalação estão presentes em 

até 14% dos pacientes internados em centros de 

queimados e podem ocorrer sem lesões cutâ-

neas. A descontaminação da exposição a agen-

tes químicos é uma prioridade inicial, com cui-

dado para proteger os socorristas da contamina-

ção. A obstrução das vias aéreas pode não estar 

presente imediatamente e a reavaliação fre-

quente do paciente para alterações no estado 

das vias aéreas é crucial (ORGILL et al., 2022). 

Há três categorias principais de lesões por 

inalação: envenenamento supraglótico, subgló-

tico e sistêmico. A avaliação precoce para de-

terminar a necessidade de intubação endotra-

queal é essencial, o histórico de exposição à fu-

maça ou vapores químicos em ambiente fe-

chado deve aumentar a preocupação com lesões 

nas vias aéreas. Pacientes que apresentem sinais 

de desconforto respiratório devem ser intuba-

dos. Fatores que aumentam o risco de obstrução 

das vias aéreas superiores incluem queimaduras 

de maior tamanho e profundidade, queimaduras 

profundas na cabeça e face e queimaduras na 

parte interna da boca. O nível de carboxihemo-

globina (COHb) deve ser medido como adju-

vante; um nível >10% geralmente indica expo-

sição significativa. As manifestações clínicas 

da lesão inalatória subglótica podem ser sutis e 

aparecer progressivamente nas primeiras 12 a 

24 horas (ORGILL et al., 2022). 

Além disso, deve-se examinar a orofaringe 

do paciente em busca de sinais de inflamação, 

lesão na mucosa, fuligem na faringe e edema, 

tomando cuidado para não lesionar ainda mais 

a área. As seguintes situações devem levar à in-

tubação imediata: sinais de obstrução das vias 

aéreas (rouquidão, estridor, uso de músculos 

respiratórios acessórios, retração esternal), si-

nais de comprometimento respiratório (incapa-

cidade de eliminar secreções, fadiga respirató-

ria, oxigenação ou ventilação deficientes), nível 

de consciência diminuído onde a proteção das 

vias aéreas os reflexos estão prejudicados. A in-

tervenção nas vias aéreas também pode ser in-

dicada em queimaduras faciais extensas e pro-

fundas e queimaduras dentro da boca (ORGILL 

et al., 2022). 

A primeira tentativa de intubação deve ser 

a definitiva, realizada pelo médico mais experi-

ente disponível, com um tubo de tamanho ade-

quado ao paciente. A necessidade de trocar um 

tubo em um paciente com edema em desenvol-

vimento é perigosa e a obstrução das vias aéreas 

pode não estar presente imediatamente; portan-

to, a reavaliação frequente do paciente para al-

terações no estado das vias aéreas é crucial 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2025). 

Problemas respiratórios surgem de três cau-

sas gerais: hipóxia, envenenamento por monó-

xido de carbono (CO) e lesões por inalação de 

fumaça. Como base para avaliar o estado pul-

monar na lesão por inalação de fumaça, os mé-

dicos devem obter uma radiografia de tórax e 

uma gasometria arterial (GA). Oxigênio a 

100% deve ser administrado a todos os pacien-

tes queimados durante a avaliação primária. 

Sempre considere a exposição ao CO em paci-

entes que sofreram queimaduras em ambientes 

fechados. O diagnóstico de intoxicação por CO 

é feito principalmente a partir do histórico de 

exposição e da medição direta de COHb. Se o 

nível de COHb for desconhecido, o tratamento 

presuntivo com oxigênio a 100% por 4 a 6 horas 

é razoável (ORGILL et al., 2022). 

A inalação de cianeto dos produtos da com-

bustão é possível em queimaduras que ocorrem 

em espaços confinados (ORGILL et al., 2022). 

No ambiente pré-hospitalar e no pronto-socor-

ro, os candidatos ao tratamento presuntivo de 
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toxicidade por cianeto apresentam a seguinte 

combinação: RCP em campo, perda de consci-

ência, GCS <10, lactato >10 e COHb >10 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2025). 

O tratamento com antídoto consiste na ad-

ministração de hidroxocobalamina. Caso con-

trário, o centro de atendimento definitivo pode 

administrar hidroxocobalamina seletivamente a 

pacientes que apresentem sintomas de toxici-

dade por cianeto durante a fase de ressuscitação 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2025). 

Queimaduras agudas não causam hemorra-

gia com risco de morte. Em vez disso, a perda 

de fluidos é progressiva e a ressuscitação proa-

tiva deve ser iniciada imediatamente para paci-

entes com grandes queimaduras. Se a inserção 

intravenosa periférica não for bem-sucedida ra-

pidamente, considere o acesso intraósseo para 

iniciar a ressuscitação. A ressuscitação com flu-

idos isotônicos deve ser administrada no ambi-

ente pré-hospitalar e continuada na avaliação 

primária, com base na idade do paciente, da se-

guinte forma: crianças até 5 anos: 125 mL de 

Ringer lactato (RL) por hora; 6–12 anos: 250 

mL de RL por hora, com o cálculo de reposição 

volêmica sendo 3x a SCQ (superfície corporal 

queimada) x peso. E >13 anos: 500 mL RL por 

hora, com o cálculo de reposição volêmica sen-

do 2x a SCQ x peso. Para trauma elétrico: Park-

land = 4x SCQ x peso. Uma vez obtido o volu-

me total, divide-se por 16 para obter a taxa de 

infusão por ml/h (AMERICAN COLLEGE OF 

SURGEONS, 2025). 

A administração de fluidos deve ser inici-

ada imediatamente com base na idade, seu 

atraso pode promover choque por queimadura. 

A administração de fluidos em bolus é desenco-

rajada, a menos que o paciente esteja com sinais 

de hipovolemia grave, pois fluidos em bolus 

promovem o "terceiro espaçamento" em vez de 

simplesmente aumentar o volume intravascular. 

Além disso, os pulsos periféricos devem ser 

avaliados em todas as extremidades durante a 

avaliação primária (ORGILL et al., 2022). 

O histórico AMPLE deve ser obtido, como 

em todos os pacientes. Uma atenção especial 

deve ser dada ao mecanismo da queimadura, 

duração do contato, circunstâncias da queima-

dura e tempo da lesão. A regra dos nove é um 

guia prático para determinar a extensão de uma 

queimadura usando cálculos baseados em áreas 

de queimaduras parciais e de espessura total. A 

configuração corporal adulta é dividida em re-

giões anatômicas que representam múltiplos de 

9%. A distribuição da área da superfície corpo-

ral difere consideravelmente em crianças, pois 

a cabeça de uma criança pequena representa 

uma proporção maior de sua área de superfície 

e suas extremidades inferiores representam uma 

proporção menor do que a de um adulto. A su-

perfície da mão do paciente (incluindo a palma 

e os dedos juntos) representa aproximadamente 

1% da superfície corporal do paciente (AME-

RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2025). 

A melhor maneira de documentar a locali-

zação da queimadura é por meio de um dia-

grama do paciente, indicando a localização e a 

profundidade de cada área afetada. Fuligem e 

bolhas intactas (ou parcialmente rompidas) po-

dem obscurecer a visão da base da ferida. Em 

indivíduos com tons de pele muito claros ou 

mais escuros, pode ser difícil avaliar a profun-

didade da lesão apenas pela inspeção visual, 

nesses casos o médico deve interagir com a pele 

do paciente e, se necessário, limpar algumas bo-

lhas para obter uma avaliação adequada do ta-

manho e da profundidade. Queimaduras de es-

pessura parcial (segundo grau) são caracteriza-

das como de espessura parcial superficial ou de 

espessura parcial profunda. Queimaduras de es-

pessura parcial superficial são úmidas, doloro-

sas e homogeneamente rosadas; branqueiam ao 
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toque e podem apresentar bolhas intactas. Quei-

maduras de espessura parcial profunda são mais 

secas, menos dolorosas, vermelhas ou com apa-

rência mosqueada e não branqueiam ao toque. 

Os fluidos ajustados devem ser administrados 

como cristalóides isotônicos aquecidos, de pre-

ferência solução RL. Utiliza-se um cateter uri-

nário permanente em todos os pacientes subme-

tidos (AMERICAN COLLEGE OF SURGE-

ONS, 2025). 

A ressuscitação para queimaduras é neces-

sária para repor as perdas contínuas e progres-

sivas por vazamento capilar, proporcionais à 

área de superfície corporal da queimadura (OR-

GILL et al., 2022). Os médicos devem fornecer 

fluidos para ressuscitação de queimaduras de 

espessura parcial e total >20% da área de super-

fície corporal. Os fluidos devem ser ajustados a 

cada hora para manter uma meta de débito uri-

nário de 30 a 50 mL/h em adultos (geralmente 

equivalente a 0,5 mL/h). Queimaduras de es-

pessura total (terceiro grau) geralmente apre-

sentam textura coriácea, a pele pode apresentar 

coloração vermelho-escura, marrom ou branco-

serosa. A superfície é geralmente seca, não 

branqueia e é indolor ao toque leve ou à picada 

de agulha (AMERICAN COLLEGE OF SUR-

GEONS, 2025). 

Para pacientes pediátricos (idade <14 anos), 

a meta é 1 mL/kg/h. Para pacientes com débito 

urinário abaixo da taxa-alvo, a taxa horária de 

fluidos para ressuscitação de queimaduras deve 

ser aumentada em 10% a 30%. Taxa de Fluido 

Queimaduras superficiais (de primeiro grau) 

(por exemplo, queimaduras solares) são carac-

terizadas por eritema e dor, e não formam bo-

lhas. Essas queimaduras não apresentam risco 

de vida e não resultam em uma resposta infla-

matória significativa. A ressuscitação não é ne-

cessária, e as áreas queimadas de primeiro grau 

não devem ser incluídas no cálculo da área de 

superfície corporal. Idade e Peso Saída Quando 

os pacientes apresentam débito urinário acima 

da meta, a taxa horária deve ser reduzida em 

10% a 30%. A diurese osmótica (por exemplo, 

glicosúria, álcool ou uso de manitol) reduz a 

utilidade do débito urinário como marcador de 

perfusão eficaz (AMERICAN COLLEGE OF 

SURGEONS, 2025). 

Critérios para Transferência 

As lesões térmicas, em suas diversas for-

mas, representam um desafio clínico complexo, 

uma vez que podem acometer extensas áreas do 

corpo, regiões críticas e, frequentemente, estão 

associadas a traumas ou condições clínicas con-

comitantes. Diante desse cenário, a decisão de 

encaminhar o paciente a um centro de tratamen-

to de queimados deve ser precoce e baseada em 

critérios objetivos, a fim de assegurar atendi-

mento especializado, reduzir complicações e 

melhorar o prognóstico funcional e estético. 

No que se refere às queimaduras térmicas, 

recomenda-se a transferência imediata de todos 

os pacientes com queimaduras de espessura to-

tal, assim como daqueles com queimaduras de 

espessura parcial que acometem 10% ou mais 

da superfície corporal total. Queimaduras pro-

fundas localizadas em áreas críticas, como face, 

mãos, pés, genitália, períneo ou sobre grandes 

articulações, também constituem indicação ine-

quívoca de encaminhamento. Além disso, paci-

entes com dor de difícil controle, presença de 

comorbidades relevantes ou trauma associado 

devem ser avaliados em centro especializado. 

Já as queimaduras de menor extensão - inferi-

ores a 10% da superfície corporal total - ainda 

que não demandem transferência obrigatória, 

podem justificar consulta especializada, sobre-

tudo quando há suspeita de profundidade maior 

(GAUGLITZ, 2023). 

Outro critério essencial é a lesão inalatória. 

Todos os pacientes em que haja suspeita de 

comprometimento das vias aéreas por inalação 
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de fumaça, gases tóxicos ou vapores quentes 

devem ser imediatamente encaminhados a ser-

viços de referência. Em contrapartida, indiví-

duos que apresentem apenas sinais indiretos de 

lesão inalatória, como queimaduras faciais, vi-

brissas queimadas, rouquidão ou exposição sig-

nificativa à fumaça, embora não requeiram 

transferência imediata, devem ser avaliados por 

especialistas devido ao risco de deterioração 

respiratória tardia (GAUGLITZ, 2023). 

No grupo pediátrico, definido como pacien-

tes com até 14 anos ou com peso inferior a 30 

kg, a recomendação é ainda mais abrangente. 

Nessas situações, praticamente todas as quei-

maduras se beneficiam de avaliação em centro 

de referência, seja pela maior sensibilidade da 

pele, pela dificuldade no controle adequado da 

dor, pela necessidade de trocas frequentes de 

curativos, pela importância da reabilitação pre-

coce ou mesmo pela suspeita de trauma não aci-

dental (GAUGLITZ, 2023). 

Em relação às lesões químicas, independen-

temente da gravidade inicial aparente, reco-

menda-se a transferência para centros especia-

lizados, uma vez que o potencial de progressão 

e as dificuldades no manejo local exigem equi-

pe treinada. Situação semelhante ocorre nas le-

sões elétricas: todos os casos de alta voltagem 

(igual ou superior a 1000 volts), assim como os 

decorrentes de raio, necessitam de transferência 

imediata. As lesões por baixa voltagem, apesar 

de muitas vezes parecerem menores, também 

justificam consulta especializada, pois podem 

evoluir com complicações tardias, incluindo ar-

ritmias, lesões neurológicas e até distúrbios vi-

suais (GAUGLITZ, 2023). 

Algumas situações adicionais devem sem-

pre ser lembradas, como as queimaduras cir-

cunferenciais de extremidades ou de tórax, que 

podem evoluir com síndrome compartimental 

ou restrição ventilatória, exigindo avaliação rá-

pida e possível intervenção cirúrgica precoce. 

Além disso, queimaduras em contexto de vio-

lência doméstica, abuso ou negligência repre-

sentam indicação de encaminhamento, pela ne-

cessidade de suporte multidisciplinar, incluindo 

equipe de psicologia e serviço social (GAU-

GLITZ, 2023). 

A decisão de transferência deve ser tomada 

tão logo o paciente esteja estabilizado segundo 

os princípios do atendimento inicial ao trauma, 

priorizando a via aérea, ventilação e circulação. 

Assim, os critérios de transferência constituem 

ferramenta essencial na prática clínica. O segui-

mento rigoroso dessas recomendações, funda-

mentadas no ATLS garante melhor desfecho 

para os pacientes queimados, reduzindo a mor-

talidade, prevenindo complicações graves e 

promovendo reabilitação funcional e social 

mais efetiva. 

Complicações e Prognóstico 

As queimaduras graves representam um de-

safio complexo para a equipe médica, devido ao 

risco elevado de complicações e ao impacto no 

prognóstico do paciente. As complicações ime-

diatas incluem principalmente o choque hipo-

volêmico, que é a principal causa de mortalida-

de nas primeiras 24 horas, sendo dependente da 

extensão da queimadura e da reposição hídrica 

adequada. Alterações eletrolíticas e hipotermia 

também são frequentes em grandes queimados 

devido à perda da barreira cutânea. Além disso, 

a lesão por inalação aumenta o risco de insufi-

ciência respiratória, exigindo monitoramento 

rigoroso da oxigenação e, em alguns casos, su-

porte ventilatório (ROWAN et al., 2015). 

O risco de infecção e sepse é elevado, espe-

cialmente em pacientes com queimaduras pro-

fundas, sendo está uma das principais causas de 

morte tardia. O manejo adequado das feridas, a 

vigilância contínua e o uso criterioso de antibió-

ticos são essenciais para reduzir esse risco. En-
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tre as complicações digestivas e cutâneas, des-

tacam-se a úlcera de Curling, uma úlcera gás-

trica de estresse que ocorre em pacientes quei-

mados graves, e a úlcera de Marjolin, uma neo-

plasia maligna rara que pode surgir em cicatri-

zes antigas de queimaduras. A prevenção da úl-

cera de Curling envolve suporte nutricional e 

uso de inibidores de ácido, enquanto a úlcera de 

Marjolin exige acompanhamento prolongado 

de cicatrizes extensas (GREENHALGH, 2019). 

Alterações cardiovasculares e renais podem 

ocorrer, mas geralmente são monitoradas por 

meio do débito urinário e sinais vitais, avalian-

do perfusão e estado hemodinâmico. Pacientes 

queimados frequentemente apresentam estado 

hipermetabólico, com aumento do gasto calóri-

co e perda muscular, exigindo suporte nutricio-

nal. Complicações psicológicas, como depres-

são, ansiedade e transtorno de estresse pós-trau-

mático, também são comuns, sendo o acompa-

nhamento precoce fundamental para a recupe-

ração (AMERICAN COLLEGE OF SUR-

GEONS, 2025). 

O prognóstico do paciente queimado de-

pende de múltiplos fatores, como a extensão e 

profundidade da queimadura, a idade, o estado 

clínico inicial (incluindo débito urinário e sinais 

de perfusão), presença de lesão por inalação e 

comorbidades pré-existentes. Escalas como o 

Baux Score (OSLER et al, 2012) e o ABSI (Ab-

breviated Burn Severity Index) (TOBIASEN, 

1982) auxiliam na estimativa da mortalidade e 

na tomada de decisões clínicas. A recuperação 

a longo prazo está relacionada à gravidade da 

queimadura, ao suporte recebido e às complica-

ções ocorridas, podendo incluir sequelas físi-

cas, como contraturas e cicatrizes hipertróficas, 

e psicológicas, que impactam a reintegração so-

cial. 

CONCLUSÃO 

As lesões térmicas configuram importante 

problema de saúde pública, com alta morbimor-

talidade, especialmente em países em desenvol-

vimento. Assim, o atendimento inicial sistema-

tizado, segundo os princípios do ATLS, é deter-

minante para estabilização precoce, avaliação 

correta da gravidade e encaminhamento opor-

tuno aos centros especializados. Além disso, a 

classificação adequada das queimaduras e a 

identificação das formas especiais — químicas, 

elétricas, por frio ou associadas a maus-tratos 

— orientam a conduta e previnem complica-

ções. O reconhecimento da lesão inalatória, a 

reposição hídrica precoce e os critérios de trans-

ferência são pilares do manejo inicial. Ademais, 

o prognóstico depende da prevenção do choque, 

sepse e falência orgânica, além da reabilitação 

funcional e psicossocial. Portanto, a abordagem 

deve ser ampla, multiprofissional e contínua, 

visando reduzir complicações e promover me-

lhor qualidade de vida ao paciente queimado. 
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